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Gambaran Karakteristik Ibu Hamil dengan Hiperglikemia  
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Kehamilan dengan intoleransi gula darah akan mengakibatkan terjadinya 
hiperglikemia pada kehamilan. Ibu hamil dengan hiperglikemia apabila tidak 
terpantau dengan rutin akan mengakibatkan sejumlah komplikasi pada janin, bayi 
lahir, dan ibu sendiri. Perlu dilakukan identifikasi ibu hamil sejak kunjungan 
antenatal pertama kali, untuk pencegahan hiperglikemia pada ibu hamil. Tujuan 
penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi gambaran karakteristik ibu hamil 
dengan hiperglikemia di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen 
Kabupaten Sragen Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif non-
eksperimental dengan menggunakan metode deskriptif survei. Teknik sampling 
yang digunakan adalah consecutive sampling dengan jumlah sampel 80 ibu hamil. 
Pengambilan data menggunakan kuesioner Risk factors for Gestational Diabetes 
Study (retrospective) berupa skrining non-invasive. Hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa lebih banyak ibu hamil berusia 26-34 tahun (46,3%), terdapat 
ibu hamil dengan kegemukan (20%) dan obesitas (5%), serta 31,25% dengan paritas 
multigravida. Berdasarkan pengkategorian risiko hiperglikemia pada ibu hamil, 
terdapat 38 orang (47.5%) dengan risiko. Kesimpulan penelitian ini menunjukkan 
bahwa ibu hamil yang memiliki kategori risiko hiperglikemia lebih banyak terjadi 
pada ibu hamil dengan umur 26-34 tahun, kegemukan, dan multigravida. 
Indentifikasi kejadian hiperglikemia perlu dilakukan pada semua aspek 
karakteristik ibu hamil, sehingga awal kunjungan ibu hamil bisa diidentifikasi dan 
dikategorikan memiliki risiko terjadinya hiperglikemia saat kehamilan. Ibu hamil 
diharapkan memeriksakan kehamilan secara rutin agar tidak terjadi komplikasi 
yang mengakibatkan morbiditas dan mortalitas. 
 
Kata kunci: ibu hamil, hiperglikemia, faktor risiko 
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Description of Characteristic Pregnancy with a Hyperglycemia 
xvi + 74 Pages + 10 Tables + 2 Figures + 19 Attachments 
 
Pregnancy with blood sugar intolerance would be causing hyperglycemia on that 
pregnant. Pregnant with hyperglycemia, if not taken seriously, would be causing 
some complication for the fetus, baby born, and the mother herself. Accordingly, 
needed to identify the pregnant since first antenatal to prevent hyperglycemia in 
pregnancy. The aim of this study was to serve description of the characteristic of 
pregnant with hyperglycemia in RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen, 
Sragen. This research was a non-experimental quantitative research using 
descriptive method survey. Sampling technique used was consecutive sampling with 
the total samples of 80 pregnant. The data were taken using Risk factors for 
Gestational Diabetes study (retrospective) questionnaire which is in the form of 
non-invasive screening. The result of the research showed that 46,3 % pregnant 
had age 26-34 years old, 20 % pregnant had overweight and 5% pregnant had 
obesity in pregnancy. 31,25 % pregnant had multigravida. Based from category 
risk hyperglycemia in pregnancy 38 pregnant (47,5 %) had risk for hyperglycemia 
in pregnancy. The conclusion in the research that pregnant with risk hypergycemua 
in pregnancy also found in grup high risk factor with age 26-34 years old, 
overweight, and parity multigravida. Identification of the incident hyperglycemia 
in pregnancy must in all characteristic the pregnant, so in first antenatal can be 
identified and category had risk hyperglycemia. Pregnant was expected to check 
her pregnancy routinely to avoid complication which causes morbidity and 
mortality. 
 
Key words: pregnancy, hyperglycemia, risk factor 














A. Latar Belakang 
Diabetes Mellitus (DM) adalah penyakit metabolisme yang terdiri atas 
beberapa gejala pada seseorang karena adanya peningkatan kadar glukosa darah 
di atas nilai normal akibat kekurangan insulin baik secara absolut maupun relatif. 
Ada 2 tipe diabetes melitus yaitu DM Tipe 1 (DMT 1) / diabetes juvenile yaitu 
diabetes yang umumnya didapat sejak masa kanak-kanak dan DM Tipe 2 (DMT 
2) yaitu diabetes yang didapat setelah dewasa.1 DM merupakan sekelompok 
kelainan kadar glukosa dalam darah atau hiperglikemia. Kemampuan tubuh 
orang dengan diabetes untuk bereaksi terhadap insulin dapat menurun, atau 
bahkan pankreas tidak memproduksi insulin.2 
DM tidak hanya terjadi pada orang dewasa ataupun remaja, akan tetapi 
bisa terjadi pada kondisi tertentu, seperti pada ibu hamil. DM dengan kehamilan 
atau yang biasa disebut Diabetes Mellitus Gestational (DMG) adalah kehamilan 
normal disertai dengan peningkatan insulin resistance dimana ibu hamil gagal 
mempertahankan euglycemia. DMG bisa juga dikatakan hiperglikemia pada ibu 
hamil. Kondisi diabetes atau intoleransi glukosa pertama kali didapati selama 
masa kehamilan, biasanya pada trimester kedua atau ketiga.3 Hal ini tanpa 
mempertimbangkan penggunaan insulin atau adanya gangguan toleransi glukosa 
yang mendahului kehamilan. Hiperglikemia pada ibu hamil dibedakan menjadi 




gestasional terjadi sebelum hamil berlanjut selama hamil, hiperglikemia pada ibu 
hamil yang disertai komplikasi.4 
Prevalensi hiperglikemia pada ibu hamil sulit ditentukan karena standar 
penetapan diagnosis yang berbeda-beda. Standar penetapan diagnosis tersebut 
adalah menurut World Health Organization (WHO) (2011), The American 
Diabetes Association (ADA) (2009), O’Sullivan-Mahan (1992), dan 
Perkumpulan Endokrinologi Indonesia (Perkeni) (2011). Indonesia 
menggunakan metode Perkeni, dimana penilaian untuk mengetahui risiko 
hiperglikemia pada ibu hamil dilakukan sejak kunjungan pertama pemeriksaan 
kehamilannya. Ibu hamil diperiksa melalui pemeriksaan glukosa darah dan 
dilanjutkan tes toleransi glukosa oral (TTGO). Hasil dari pemeriksaan tersebut 
apabila ibu hamil dengan toleransi glukosa terganggu (TGT) nilai glukosa 
darahnya 140−200 mg/dl dan glukosa darah puasa terganggu (GDPT) nila 
glukosa darahnya >90 mg/dl dapat dikatakan mengalami hiperglikemia saat 
kehamilan atau disebut DMG.5 
Prevalensi hiperglikemia pada ibu hamil di Amerika Serikat terjadi sekitar 
4% dari semua kehamilan, di Inggris terjadi sebanyak 3−5%, dan di Eropa 
sebesar 2−6%. Prevalensi hiperglikemia pada ibu hamil di Indonesia sebesar 
1,9−3,6% pada kehamilan umumnya. Meskipun angka prevalensi di Indonesia 
lebih rendah dari pada di Inggris, Amerika Serikat, dan Eropa, namun masalah 
hiperglikemia pada ibu hamil di Indonesia membutuhkan penanganan yang 





Hiperglikemia pada ibu hamil menyebabkan komplikasi yang berakibat 
pada morbiditas ibu dan janin. Komplikasi saat kehamilan pada ibu meliputi 
infeksi saluran kemih, polihidramnion, preeklampsia, eklamsia, risiko 
pemanjangan kala 2, trauma intranatal, seksio sesarea. Sedangkan setelah 
melahirkan hiperglikemia pada ibu hamil akan terjadi obesitas, intoleran 
glukosa, dan menyandang DMT II.8 
Bayi dari ibu diabetik mengalami peningkatan risiko komplikasi selama 
periode antenatal hingga periode neonatal. Komplikasi pada janin antara lain 
hipoglikemia, hiperglikemia, ketoasidosis, komplikasi metabolik neonatal, dan 
kematian neonatal. Sedangkan komplikasi pada neonatus meliputi Intrauterine 
Growth Restriction (IUGR), bayi baru lahir (30−60 menit pertama setelah lahir) 
dalam keadaan hipoglikemia, hipokalemi, hiperbilirubin, polisitemia. 
Malformasi kongenital juga dapat terjadi, dalam hal ini adalah bibir sumbing 
atau Cleft Lip and Palate (CLP). Selain itu, bayi dari hiperglikemia pada ibu 
hamil akan berisiko terjadinya makrosomia. 6,9–12 
Komplikasi pada janin dapat bersifat sementara, akan tetapi dapat pula 
mengancam kehidupan hingga menyebabkan kematian bayi. Angka mortalitas 
bayi dari hiperglikemia pada ibu hamil mencapai 5% dari mortalitas bayi normal. 
Selain itu, risiko mordibitas pada bayi dari hiperglikemia pada ibu hamil dapat 
terjadi gangguan pada pertumbuhan, metabolisme glukosa, kalsium, dan 






Prevalensi diabetes gestasional sebesar 5,1% pada ibu hamil dengan 
riwayat keluarga DM. Tidak semua ibu hamil dengan hiperglikemia pada ibu 
hamil mempunyai keluarga dengan riwayat DM. Dalam penelitian Pamolango, 
Metris dkk. (2013) di Kota Manado, sebanyak 32,5 % dari 40 sampel memiliki 
riwayat DM pada keluarga. Pada penelitian diatas menyebutkan bahwa ibu hamil 
yang mengetahui adanya riwayat DM dalam keluarga, mempunyai kesadaran 
yang tinggi untuk menjaga pola hidupnya. Menurut WHO (1999), dikutip oleh 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), dijelaskan bahwa 
kejadian DMG meningkat pada ibu hamil dengan faktor risiko antara lain 
peningkatan berat badan pada masa kehamilan >0,5 kg/minggu, umur lebih dari 
25 tahun, riwayat DM dalam keluarga, riwayat hiperglikemia saat kehamilan, 
dan ethnic.14,15 
Ibu hamil dengan hiperglikemia hampir tidak pernah memberikan keluhan. 
Deteksi dini atau skrining sangat diperlukan untuk menjaring ibu hamil agar 
dapat dikelola sebaik-baiknya terutama pada ibu dengan faktor risiko. Selain itu, 
dengan adanya deteksi dapat membantu untuk meningkatkan kesejahteraan ibu 
baik selama kehamilan ataupun sesudah masa kehamilan.15 
Berdasarkan data yang diperoleh pada tahun 2016 tercatat sebanyak 287 
ibu hamil di poliklinik kandungan RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten 
Sragen. Berdasarkan data yang ada, tercatat 2 ibu hamil didiagnosis DMG oleh 
dokter. Jumlah pasien yang terdiagnosis hiperglikemia pada ibu hamil di RSUD 
dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen tampak relatif sangat sedikit, akan 




sekarang, namun dapat menjadi “bom waktu” di masa mendatang. Hal tersebut 
sesuai dengan gaya hidup warga Kabupaten Sragen yang senang dengan 
makanan manis dan sering jajan di luar. 
Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kabupaten Sragen yang diinput dari 25 
puskesmas di Kabupaten Sragen, hingga November 2016 terdapat 3710 ibu 
hamil yang diperiksa kadar gula darahnya dari 14652 ibu hamil. Terdapat 16 ibu 
hamil dengan kadar gula darah >140 mg/dL. Skrining gula darah tidak dilakukan 
pada semua ibu hamil. 
 
B. Rumusan Masalah 
Hiperglikemia pada ibu hamil adalah suatu gangguan toleransi karbohidrat 
yang terjadi atau diketahui pertama kali pada saat kehamilan sedang 
berlangsung. Hiperglikemia pada ibu hamil menjadi masalah kesehatan 
masyarakat karena penyakit ini mempunyai dampak langsung pada kesehatan 
ibu dan janin. Dampak yang ditimbulkan dari hiperglikemia pada ibu hamil ialah 
berisiko tinggi terjadi obesitas, preeklamsi, dan komplikasi kardiovaskuler 
hingga mortalitas pada ibu. Setelah persalinan, ibu juga berisiko berlanjut 
terkena DMT 2 atau terjadi hiperglikemia berulang pada kehamilan berikutnya. 
Sedangkan bayi yang lahir dari hiperglikemia pada ibu hamil berisiko tinggi 
terkena makrosomia, trauma kelahiran, morbiditas hingga mortalitas. Ibu hamil 
dengan hiperglikemia biasanya tidak memberikan keluhan yang berarti sehingga 
perlu adanya skrining pemeriksaan awal untuk menentukan faktor risiko ibu 




pendahuluan bahwa di Kabupaten Sragen belum pernah diadakan penelitian 
tentang ibu hamil dengan hiperglikemia dan tidak semua ibu hamil dilakukan 
skrining dengan pemeriksaan glukosa darah sewaktu. Berdasarkan dampak yang 
ditimbulkan dari hiperglikemia saat kehamilan maka perlu dilakukan penelitian 
dengan rumusan masalah, “Bagaimana gambaran karakteristik ibu hamil dengan 
hiperglikemia di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen Kabupaten 
Sragen?” 
 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum: 
Tujuan umum penelitian ini adalah untuk memaparkan gambaran 
karakteristik ibu hamil dengan hiperglikemia di RSUD dr. Soehadi  
Prijonegoro Kabupaten Sragen 
 
2. Tujuan Khusus 
Adapun tujuan khusus dari penelitian ini adalah: 
a. Mengidentifikasi karakteristik (umur, BMI ibu sebelum hamil, paritas) 
ibu hamil dengan hiperglikemia di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro 
Kabupaten Sragen Kabupaten Sragen 
b. Menghitung frekuensi ibu hamil dengan hiperglikemia di RSUD    
Kabupaten Sragen dengan menggunakan kuesioner non-invasive 
screening 
c. Mengidentifikasi tingkat risiko ibu hamil dengan hiperglikemia di RSUD 





D. Manfaat Penelitian 
Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan sumbangsih untuk 
pengembangan: 
1. Praktik Keperawatan 
Penelitian ini dapat memberikan kontribusi pada praktik keperawatan 
maternitas utamanya untuk meningkatkan kualitas dalam memberikan 
gambaran dan asuhan keperawatan pada ibu hamil dengan hiperglikemia. 
2. Pelayanan Kesehatan 
Hasil studi ini dapat digunakan oleh pelayanan kesehatan sebagai acuan 
untuk melakukan penyuluhan atau pendidikan kesehatan tentang 
hiperglikemia pada ibu hamil.  
3. Pendidikan Keperawatan 
Diharapkan dapat menjadi bahan informasi terhadap deteksi dini, 




4. Penelitian Keperawatan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dikembangkan dan dijadikan landasan 
dalam penelitian selanjutnya untuk mengeksplorasi lebih dalam tentang ibu 
hamil dengan hiperglikemia. 




Hasil penelitian menambahkan data ibu hamil dengan hiperglikemia di 
RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen Kabupaten Sragen. 
6. Ibu hamil  









A. Konsep Hiperglikemia pada Ibu hamil 
1. Kadar Gula Darah 
Kadar gula (glukosa) darah adalah kadar gula yang terdapat dalam 
darah yang terbentuk dari karbohidrat dalam makanan dan disimpan sebagai 
glikogen di dalam hati dan otot rangka. Kadar gula darah merupakan sumber 
energi utama bagi sel tubuh dalam otot dan jaringan.16 Kenaikan kadar gula 
darah atau sering disebut hiperglikemia. Salah satu tanda penyandang 
Diabetes Mellitus (DM) adalah hiperglikemia, yang diakibatkan produksi 
insulin yang tidak adekuat atau penggunaan insulin secara tidak efektif pada 
tingkat seluler. 17 
Penderita dengan hiperglikemia biasanya ditandai dengan sering 
berkemih (polyuria), sering haus (polydipsia) dan berat badan turun secara 
tiba-tiba. Hiperglikemia biasanya disebabkan oleh berbagai faktor 
diantaranya makananan dan obat yang dikonsumsi, salah memilih makanan 
atau lebih banyak dari biasanya, aktivitas fisik yang kurang aktif dari 
biasanya, sedang sakit dan stress.18 Ibu yang mengalami hiperglikemia atau 
kadar glukosa tinggi bisa mengakibatkan atau dikatakan menyandang 





2. Definisi Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
Hiperglikemia pada ibu hamil atau Diabetes Mellitus Gestasional 
(DMG) didefinisikan sebagai intoleransi karbohidrat dengan keparahan 
bervariasi dan serangan atau pertama kali diketahui saat hamil.19  Pengertian 
lainnya, hiperglikemia pada ibu hamil adalah intoleransi karbohidrat ringan 
maupun berat, terjadi atau diketahui pertama kali saat kehamilan 
berlangsung.20 Hiperglikemia pada ibu hamil adalah kehamilan normal yang 
disertai dengan peningkatan insulin resisten (ibu hamil gagal 
mempertahankan euglyocemia). Hiperglikemia pada ibu hamil biasanya 
muncul atau terdiagnosis pada trimester 2 atau trimester 3 kehamilan tanpa 
DMT 1 maupun DMT 2. 21 
 
3. Klasifikasi Hiperglikemia pada Ibu Hamil 14 
Pada klasifikasi WHO, sub kelompok hiperglikemia pada ibu hamil 
sesungguhnya masuk kelompok toleransi glukosa pernah abnormal. 
Hiperglikemia pada ibu hamil, memiliki risiko terjadi Non-insulin 
Dependent Diabetes Mellitus (NIDDM) menetap 10-15 tahun kemudian 
lebih tinggi daripada ibu hamil normal.22 
a. Klasifikasi menurut White (1986) 
Klasifikasi ini berdasarkan umur, waktu penyakit timbul, lama, berat 





1) Kelas A1, hiperglikemia pada kehamilan yang dikarakteristikkan 
melalui tes toleransi glukosa (TTG) abnormal tanpa gejala menyertai 
dan glukosa puasa normal. 
2) Kelas A2, hiperglikemia pada ibu hamil dengan TTG abnormal dan 
glukosa puasa meningkat. Nilai kadar glukosa ketika puasa >105 
mg/dL dan 2 jam postprandial >120 mg/dL dan dapat dikontrol 
dengan insulin dan latihan-latihan.23 
3) Kelas B, serangan diabetes diketahui secara klinis setelah usia 20 
tahun dan berlangsung kurang dari 10 tahun, tanpa kelainan 
pembuluh darah 
4) Kelas C, diabetes yang diderita antara usia 10-19 tahun dan tidak 
disertai kelainan pembuluh darah. 
5) Kelas D, diabetes yang diderita sebelum usia 10 tahun atau diabetes 
lama yang berlangsung lebih dari 20 tahun dan disertai dengan 
retinopati ringan. 
6) Kelas E, serangan diabetes terjadi berbagai kelompok usia dan 
disertai kelainan pembuluh darah pada panggul 
7) Kelas F, serangan diabetes pada berbagai usia disertai dengan 
nefropati 
8) Kelas R, serangan diabetes pada berbagai usia dengan retinopati 
proliferative 






10) Kelas H, serangan diabetes pada berbagai usia, yang disertai 
penyakit jantung atherosclerosis 
11) Kelas T, serangan diabetes pada berbagai usia yang terjadi setelah 
transplantasi ginjal 
b. Klasifikasi menurut The National Diabetes Data Group Classification 
DMT 1 dan DMT 2 merupakan diabetes pra-gestasional, yaitu wanita 
yang mengalami diabetes sebelum kehamilan. Sedangkan 
hiperglikemia pada ibu hamil, ibu hamil yang didapati intoleransi 
karbohidrat yang terdeteksi pertama kali pada masa kehamilan. Kondisi 
tersebut diakibatkan oleh adanya proses metabolisme dan perubahan 
hormonal selama kehamilan.24 
c. Klasifikasi Pyke 
Pembagian hiperglikemia pada ibu hamil dibagi menjadi 3, yaitu: 
1) Hiperglikemia pada ibu hamil yang akan kembali normal toleransi 
glukosanya setelah melahirkan 
2) DM Pragestasional yang DM sudah ada sebelum kehamilan atau 
kemudian menetap setelah persalinan 
3) DM Pragestasional dengan komplikasi 
d. Pembagian hiperglikemia pada ibu hamil 25,26 
Hiperglikemia pada ibu hamil terbagi atas 2 jenis, yaitu: 
1) DM yang sudah diketahui sebelumnya dan kemudian tetap 
berlanjut setelah melahirkan atau disebut DM Pragestasional 





Diabetes Mellitus (IDDM) atau DM yang bergantung pada insulin. 
Sang ibu merupakan pengidap DMT 1 atau 2. 
2) DM yang ditemukan pada saat kehamilan atau hiperglikemia pada 
ibu hamil, sebelumnya tidak pernah didiagnosis diabetes atau 
hiperglikemia pada ibu hamil. Kondisi ini akibat proses 
metabolisme dan perubahan hormonal selama masa kehamilan 
yang memiliki efek diabetogenik. Umumnya termasuk golongan 
NIDDM atau DM yang tidak bergantung pada insulin. 
 
Tabel 1. Perbedaan hiperglikemia pada ibu hamil dan DMPG26 
Perbedaan DMG DMPG 
Periode  Hamil  Prahamil  
Prevalensi  0,2 % 2% 
Kelainan bawaan janin Normal  Tinggi  
Makrosomia Tinggi  Tinggi  







Full Weight Bearing (FWB) usia 34-36 
minggu 
 
Kedua kelompok diatas baru dapat dibedakan setelah dilakukan Tes 
Toleransi Glukosa Oral (TTGO) ulangan pasca persalinan. Untuk 
DMPG, TTGO pasca persalinan hasilnya tetap abnormal, sedangkan 








4. Patofisiologi Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
Konteks kehamilan, pada wanita hamil terjadi perubahan-perubahan 
fisiologis yang berpengaruh terhadap metabolisme karbohidrat karena 
adanya hormon plasenta yang bersifat resistensi terhadap insulin, sehingga 
komposisi sumber energi dalam plasma ibu berubah atau disebut bersifat 
diabetogenik. 
Meningkatnya umur kehamilan dapat mengganggu keseimbangan 
metabolisme karbohidrat sehingga terjadi gangguan toleransi glukosa akibat 
pemenuhan kebutuhan energi untuk ibu dan janin. Perubahan hormonal 
ditandai dengan meningkatnya hormon estrogen dan hormon progesteron 
yang mengakibatkan keadaan jumlah atau fungsi insulin ibu tidak optimal 
dan resistensi terhadap efek insulin. Efek dari resistensi insulin ini 
mengakibatkan kadar gula darah ibu hamil tinggi sehingga terjadilah 
diabetes gestasional atau hiperglikemia pada ibu hamil.  
Setelah melahirkan, perubahan fisiologis saat hamil sudah hilang maka 
ibu akan menjadi normal kembali dan berisiko dalam beberapa tahun 
kedepan menetap menjadi DM. Apabila ibu sebelumnya sudah menyandang 
DMT 1 atau DMT 2 dan baru diketahui hiperglikemia saat hamil, maka 
setelah melahirkan ibu menyandang DM. selain itu juga akan 








5. Faktor Risiko Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
Faktor-faktor risiko yang berkaitan dengan hiperglikemia pada ibu 
hamil menurut Fourth International Workshop Conference on Gestasional 
Diabetes 
Tabel 2. Strategi penapisan yang dianjurkan berdasarkan penilaian risiko 
untuk mendeteksi hiperglikemia pada ibu hamil 14,24,29 
Risiko Pemeriksaan 
Glukosa darah 







a. Etnik prevalensi rendah 
b. Tidak ada anggota 
keluarga yang mengidap 
DM 
c. Usia kurang dari 25 
tahun 
d. BB sebelum hamil 
normal 
e. Tidak ada riwayat 
kelainan metabolisme 
glukosa 
f. Tidak memiliki riwayat 
obstetri yang berbahaya 
a. Usia di bawah 25 tahun 
b. Berat badan normal 
c. Bukan merupakan ras 
dengan angka kejadian 
diabetes yang tinggi 
(Hispanik, Afrika, Amerika 
Latin, Asia Timur atau 
Selatan, Asia Pasifika dan 
Australia. 
d. Tidak memiliki riwayat DM 
dalam keluarga 
e. Tidak pernah memiliki hasil 
laboraturium gula darah 
yang tinggi 
f. Tidak pernah memiliki 
kehamilan dengan riwayat 
bayi yang berukuran besar 






pada minggu ke 
24-28 
kehamilan 
a. Etnik Hisponik, Afrika, 
pribumi Amerika, Asia 
Selatan atau Asia Timur 
b. Wanita obesitas 
a. Mengalami DM dalam 
kehamilan dan belum 
diperlukan pemeriksaan 
b. Pemeriksaan awal 
dilakukan pada usia 









a. Memiliki riwayat DMT 2 
pada keluarganya  
b. Riwayat DMG 
a. Obesitas (IMT >24 kg/m2) 
b. Mengalami hiperglikemia 
saat hamil sekarang 
c. Adanya gula dalam urin 
d. Memiliki riwayat DM 
dalam keluarga 





Melalui difusi fertilisasi dalam membran plasenta, pada sirkulasi janin 
juga ikut terjadi komposisi sumber energi yang abnormal, sehingga 
menyebabkan risiko tinggi terjadinya berbagai komplikasi pada ibu dan 
janin.30 
a. Risiko dan komplikasi pada ibu 
Kehamilan diabetik lebih rentan disertai komplikasi, antara lain : 
1) Abortus Spontan   
Diabetes Mellitus meningkatkan risiko terjadinya keguguran, karena 
ketidakadekuatan kontrol glikemik selama fase embrionik (usia 
kehamilan 7 minggu pertama) diindikasi dengan peningkatan HbA1c. 
Wanita hamil dengan hiperglikemia pada ibu hamil memiliki risiko 
terjadinya abortus spontan 30−60%.28 
2) Preeklamsia (pregnancy inducedhi pretension) 
Hiperglikemia pada ibu hamil memiliki 2 kali risiko terjadinya 
preeklamsia. Hipertensi pada kehamilan menyebabkan kelahiran 
prematur pada ibu diabetik. Angka kematian perinatal meningkat 20 
kali lipat pada ibu diabetik dengan preeklamsia dibanding dengan ibu 
hamil yang tekanan darahnya normal.31 
3) Persalinan prematur 
Diabetes yang sudah ada pada ibu sebelum kehamilan termasuk 
faktor risiko tinggi bagi kelahiran prematur. Persalinan prematur 





berkembang menjadi infeksi saluran kemih atau infeksi ginjal, 
gangguan vaskuler.14,24 
4) Polihidramnion 
Polihidramnion merupakan kelebihan cairan amnion / ketuban 
sebesar 2000 ml. Kurang lebih sekitar 18% dari seluruh ibu hamil 
diabetik mengalami polihidramnion saat kehamilan. Hidramnion bisa 
menyebabkan distensi uterus yang berlebihan, meningkatkan risiko 
rupture membran yang prematur (ketuban pecah dini atau KPD), 
persalinan prematur dan pendarahan pasca partum.8 
5) Infeksi 
Infeksi lebih umum terjadi dan lebih berat pada wanita diabetik yang 
hamil. Sekitar 80% wanita diabetes bergantung pada insulin mengalami 
infeksi selama kehamilan. Infeksi yang sering terjadi vulvovaginitis 
candida, infeksi saluran kemih, infeksi pada jalan lahir dan infeksi 
panggul pada masa nifas. Infeksi pada hiperglikemia saat kehamilan 
yang bersifat serius bisa menyebabkan peningkatan resistensi insulin 
dan ketoasidosis.14 Angka infeksi pascapartum wanita diabetik 
bergantung pada insulin dilaporkan lima kali lebih besar daripada ibu 
hamil bukan diabetik.  
6) Retinopati Diabetik 
Retinopati diabetik, penyakit pembuluh darah yang sangat spesifik 
pada DMT 1 dan DMT 2. Retinopati Diabetik bisa terjadi dengan cepat 





7) Neuropati Diabetik 
Sebagaian wanita hamil akan memperlihatkan neuropati pada 
sensorik, motorik, dan perifer simetris akibat diabetes. Gastropati 
diabetik, yang paling sering terjadi pada kehamilan dan mengganggu 
karena menyebabkan mual dan muntah, masalah gizi terganggu 
sehingga sulit untuk mengontrol gula darah.30 
8) Ketoasidosis diabetik 
Ketoasidosis dapat mengancam kehidupan ibu dan janin. 
Ketoasidosis diabetik dapat terjadi akibat hyperemesis gravidarum 
pemakaian obat simpatomimetik untuk tokolisis, infeksi, dan 
pemakaian kortikosteroid untuk memicu pematengan paru janin. Pada 
ketoasidosis kematian janin sekitar 20%. 
9) Risiko tinggi section caesaria 
Hiperglikemia pada ibu hamil memiliki risiko tinggi melahirkan 
dengan section caesaria, karena adanya komplikasi yang terjadi 
bersamaan, gawat janin, makrosomia janin, dan kegagalan induksi 
sebelum anterm.28 
b. Risiko dan komplikasi pada janin 32 
1) Hipoglikemia 
Ibu yang mengalami serangan hipoglikemia berat dapat 
menyebabkan ketosis sehingga mengakibatkan perkembangan 







Hiperglikemia memiliki sejumlah efek yang merusak dan kadang 
bisa berakibat fatal. 33 
3) Kelainan kongenital atau Malformasi 
Risiko terjadinya kelaianan kongenital terjadi pada ibu dengan DM 
sebesar 6−12%. Insiden malformasi pada ibu dengan DMT 1 adalah 
5−10%, 50% dari seluruh kematian perinatal diantara bayi dari ibu yang 
mengalami hiperglikemia saat kehamilan disebabkan malformasi 
kongenital. Peningkatan malformasi berat disebabkan dari kurang 
terkontrolnya DM baik sebelum kehamilan maupun saat awal 
kehamilan selama pembentukan organogenesis. 12,33 




Regresi kuadrat 252 
Situs inversus 84 
Spina bifida, hidrosefalus atau cacat susunan saraf pusat 
lain 
2 
Anensefalus  3 
Anomali jantung (transposisi pembuluh darah, defek 
septum vetrikel dan atrium) 
4 
Atresia anus atau rectum 3 
Anomali ginjal 5 
Agenesis  4 
Ginjal kistik 4 









Makrosomia merupakan berat badan bayi lebih dari 4000 gram. 
Makrosomia disebabkan oleh peningkatan kadar glukosa janin. Hal ini 
menstimulasi produksi insulin oleh pankreas janin yang menyebabkan 
hyperinsulinemia. Hyperinsulinemia meningkatkan pertumbuhan dan 
penyimpanan lemak, sehingga mengakibatkan janin tumbuh melebihi 
normal. Makrosomia berisiko tinggi terjadinya trauma persalinan, 
distosia bahu, injuri pleksus brochialis, injuri saraf wajah dan asfiksia 
karena proses persalinan yang lama dan sulit. Makrosomia juga 
mengakibatkan peningkatan kelahiran section caesaria. 10,34,35 
5) Pertumbuhan janin terhambat atau Intrauterin Growth Restriction 
(IUGR) 
Komplikasi hiperglikemia pada ibu hamil salah satunya mengalami 
perubahan vaskuler yaitu gangguan sirkulasi uteroplasental. Jumlah 
oksigen yang tersedia untuk janin berkurang atau menurun sehingga 
bisa menyebabkan pertumbuhan janin terhambat. IUGR akan 
menghasilkan neonatus yang kecil untuk masa kehamilan.8 
6) Kematian janin tidak dapat dijelaskan atau Intrauterine Fetal Death  
Terdapat risiko peningkatan terjadinya bayi lahir mati tanpa sebab 
oleh ibu hamil dengan hiperglikemia saat kehamilan. Kematian tersebut 
dianggap tidak jelas faktor penyebabnya seperti insufisiensi plasenta, 







Ketoasidosis diabetik mengakibatkan mortalitas janin sekitar 50%. 
Asidosis pada ketoasidosis menyebabkan penurunan aliran darah uteri 
sehingga menurunkan oksigenasi janin.14 
8) Pematangan paru terhambat 
Janin dari ibu hamil dengan hiperglikemia memiliki risiko tinggi 
untuk mengalami sindrom distress pernafasan yang berkaitan dengan 
penyakit membran hialin. Insiden penyakit membran hialin 
mengakibatkan banyak bayi lahir sebelum usianya cukup bulan. 
Hiperglikemia pada ibu hamil juga menyebabkan keterlambatan dalam 
pematangan paru-paru janin, karena peningkatan kadar glukosa darah 
yang berpengaruh pada produksi fosfatidil-gliserol. Hal ini ditunjukan 
pada surfaktan janin yang matur belum ada sampai usia kehamilan 38 
sampai 39 minggu. 
c. Risiko dan komplikasi pada neonatus 31,33,36 
1) Hipoglikemia neonatal 
Dalam 30-60 menit pertama setelah kelahiran, hipoglikemia dapat 
terjadi, pankreas janin diprogram untuk memproduksi jumlah insulin 
yang banyak dan neonatus tidak segera menghentikannya. Sesaat 
setelah lahir suplai glukosa meningkat dengan tiba-tiba terputus, tetapi 
peningkatan produksi insulin terus berlanjut diluar uterus. 
2) Gawat nafas atau sindrom distress pernafasan 
Pematangan paru janin pada kehamilan dengan ibu DMG agak 





3) Hiperbilirubinemia neonatus 
Mekanisme kompensasi peningkatan produksi sel darah merah 
distimulasi. Peningkatan pemecahan sel darah merah bekerja 
melampaui batas. Sedangkan sistem hepatica masih belum matang 
sehingga menyebabkan hiperbilirubinemia.9 
4) Polisitemia neonatus 
Polisitemia disebabkan adanya insufisiensi plasenta pada bayi baru 
lahir. Polisitemia akibat penurunan oksigenasi yang menstimulasi ginjal 
janin untuk melepaskan hormon glikoprotein. Hormon glikoprotein 
menstimulasi produksi eritrosit sebagai kompensasi untuk 
meningkatkan kemampuan darah membawa oksigen. 
5) Hipertropi jantung 
Bayi dari ibu yang mengalami hiperglikemia saat kehamilan akan 
memungkinkan mengalami kardianiopati hipertropik yang bisa 
berkembang menjadi gagal jantung kongestif dimasa mendatang. 
Kardiomiopati pada bayi dari ibu diabetik biasanya hilang pada usia 6 
bulan.37 
6) Hipokalsemia  
Hipokalsemia salah satu gangguan metabolik utama pada bayi dari ibu 
hiperglikemia saat kehamilan. 
7) Perkembangan kognitif jangka panjang 
Kerusakan sel otak dan penurunan pertumbuhan otak janin 





penelitian Cousins, Rizzo dkk 1995, menunjukkan bahwa dari hasil 
penilaian terhadap 196 anak sampai usia 9 tahun dari ibu dengan DM, 
dilakukan tes perkembangan inteligensi dan psikomotor didapatkan 
bahwa tidak banyak berpengaruh pada perkembangan kecerdasan otak 
anak.14 
8) Obesitas pada masa kanak-kanak dan DMT 2 pada kehidupan 
selanjutnya.  
Anak-anak yang terpapar hiperglikemia dalam uterus memiliki 
risiko yang tinggi untuk mengalami obesitas masa kanak-kanak dan 
DMT 2 selanjutnya pada masa mendatang, karena kemungkinan telah 
mengalami injuri sel islet.38 
 
B. Pemeriksaan dan Kriteria Diagnosis Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
1. Pemeriksaan Diagnosis Hiperglikemia pada ibu hamil 
a. Menurut the American Diabetes Association (ADA) semua ibu 
seharusnya dilakukan skrining untuk hiperglikemia pada ibu hamil antara 
usia kehamilan 24-28 minggu, kecuali pada ibu yang berisiko rendah 
terhadap hiperglikemia saat kehamilan. 
b. Ibu hamil yang memiliki riwayat untuk berisiko tinggi terjadinya 
hiperglikemia saat kehamilan seharusnya dilakukan skrining pada saat 
kunjungan antenatal pertama maupun kujungan antenatal usia kehamilan 





16-18 minggu karena belum memperlihatkan faktor risiko yang 
spesifik.39 
2. Kriteria diagnosis hiperglikemia pada ibu hamil 
Terdapat beberapa kriteria diagnosis hiperglikemia pada ibu hamil 
diantaranya sebagai berikut:24 
a. Kriteria diagnosis O’Sullivan−Mahan 
Dilakukan pemeriksaan kadar glukosa darah puasa dan kadar gula darah 
pada usia kehamilan 24-−28 minggu, sebanyak satu kali pemeriksaan 
awal sebagai skrining. Pemeriksaan ini dilakukan pada 1 jam, 2 jam, dan 
3 jam setelah pemberian glukosa 100 gram. 
b. Kriteria diagnosis WHO 
Sama dengan kriteria diagnosis DM pada keadaan tidak hamil, diberikan 
50 gram glukosa oral batas normal 2 jam: <140 mg/dl. 
c. Kriteria diagnosis modifikasi WHO-Perkeni 
Pemeriksaan yang dilakukan hanya pemeriksaan kadar glukosa 2 jam 
pasca beban glukosa 75 gram (2 jam postprandial). Glukosa darah >200 
mg/dl, hiperglikemia diketahui saat hamil; 140-200 mg/dl Toleransi 
glukosa terganggu (TGT), <140 mg/dl normal. 
d. Konsensus Perkeni 
Pemeriksaan pada kunjungan antenatal pertama, jika hasilnya positif 
dilakukan penatalaksana sebagai hiperglikemia pada ibu hamil, jika 





Pemeriksaan awal lebih baik tidak lebih pada usia kehamilan 28 minggu, 
karena sel 𝛽 janin belum terangsang. 
 
Tabel 4. Kriteria diagnosis Diabetes Mellitus Gestasional atau 
hiperglikemia saat kehamilan batas nilai normal. 26,40 
Waktu 
Pemeriksaan 



















Puasa  < 90 105 95 95 92 95 
1 jam < 165 190 180 180 180 180 
2 jam < 145 165 155 155 153 155 
3 jam < 125 145 140 145 - - 
 
Jika hasil skrining menunjukkan kadar >185 mg/dl atau puasa >126 
mg/dL maka langsung didiagnosis hiperglikemia pada ibu hamil 
langsung tanpa TTGO. Hasil TTGO dibagi menjadi 3, apabila kadar gula 
darah ibu pada 2 jam menunjukkan <140 mg/dl berarti normal, 140−199 
mg/dl berarti toleransi gula darah, jika lebih dari 200 mg/dl dikatakan 
DMG atau hiperglikemia pada ibu hamil. (41) Target normal glukosa 
pada ibu hamil dengan DM: puasa < 95 mg/dL, 1 jam setelah makan < 
140 mg/dL, 2 jam setelah makan <120 mg/dL. 33 
 
C. Skrining Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
Skrining untuk hiperglikemia pada ibu hamil dilakukan dalam satu atau dua 
tahap. Tahapannya berikut ini: 
1. Pendekatan dua tahap 





uji toleransi diagnostik dengan glukosa 100 gram per-oral, apabila hasilnya 
melebihi konsentrasi glukosa plasma atau adar gula darah >140mg/dl 
seharusnya diikuti dengan pemeriksaan TTGO 
2. Pendekatan satu tahap 
Pemeriksaan TTGO dilakukan langsung dengan 100 gram glukosa tanpa 
didahului glukosa 50 gram. 
3. Pemeriksaan kadar gula darah sewaktu dan puasa 
Diagnosis DM pada kehamilan ditegakkan apabila kadar gula darah sewaktu 
>200 mg/dl disertai gejala klasik hiperglikemia dan kadar gula darah puasa 
>126 mg/dl. 
 
Tabel 5. Perbedaan rekomendasi untuk skrining hiperglikemia pada ibu 
hamil 42 
Pedoman Rekomendasi 
WHO Kriteria IADPSG untuk hiperglikemia pada ibu 
hamil 
Endocrine Society Skring dengan satu pendekatan dengan kriteria 
IADPSG  
ADA (American Diabetes 
Association) 
Skrining dengan satu pendekatan dengan 
kriteria IADPSG  
Skrining dengan dua pendekatan 50 gr dan 100 
gr TTGO. Memakai kriteria Carpenter & 
Coustan atau the National Diabetes Data Group 
(NDDG)  
NIH (National Institute of 
Health) 
Skrining dengan dua pendekatan 50 gr dan 100 
gr TTGO. Memakai kriteria Carpenter & 
Coustan atau the National Diabetes Data Group 
(NDDG) 
ACOG (American College of 
Obstetriians and 
Gynecologist 
Skrining dengan dua pendekatan 50 gr dan 100 
gr TTGO. Memakai kriteria Carpenter & 
























Faktor risiko Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
1) Riwayat melahirkan bayi besar (lebih dari 
4000 gram)  
2) Riwayat preeklamsi atau ekslamsia 
3) Usia ibu saat kehamilan > 35 tahun 
4) Riwayat hiperglikemia saat hamil 
5) Riwayat DM dalam keluarga (DMT 2) 
6) IMT sebelum hamil > 24 kg/m2 
7) Riwayat abortus berulang dan janin atau 









saat hamil  
Kadar gula darah 
mengalami intoleran 
Hipoglikemia 
Hiperglikemia Abortus Spontan, Preeklamsi, 
Persalinan prematur, infeksi, 
Polihidraamnion, Retinopati, 
Neuropati, Ketoasidosis Diabetik, 
Risiko tinggi Section caesaria 
Hipoglikemia, Hiperglikemia, 
Malformasi, Makrosomia. 
Pertumbuhan janin terhambat, 
Kematian tanpa sebab, Ketoasidosis, 
Pematangan Paru terhambat 
Hipoglikemia, sindrom Distress 
pernafasan, Hiperbilirubinemia, 
Polisitemia, Hipertropi Jantung, 
Hipokalsemia, Perkembangan 
kognitif jangka panjang, Obesitas saat 















Gambar 1. Kerangka Teori 14,17,18,24–26,29,39–42
Skrining Hiperglikemia pada Ibu Hamil 
1. Pendekatan 1 tahap (langsung TTGO) 
2. Pendekatan 2 tahap (pembebanan 50gr 
dilanjutkan 100 gr, kadar gula darah 
>140mg/dL diikuti TTGO 
3. Pemeriksaan gula darah sewaktu dan puasa 
Kriteria diagnosis 
1. O’Sullivan -Mahan (100 gr) 
2. National Diabetes data group 
3. Carpenter dan Coustan (100gr) 
4. ADA (100 gr)  
5. IADPSG (75 gr)  
6. WHO (75gr) 
Hiperglikemia 
Kadar gula darah > 200 mg/dL 
Normal 
Kadar gula darah < 140 mg/dL 
Toleransi glukosa 







A. Kerangka Konsep 
Kerangka konsep merupakan landasan berpikir dalam melakukan 
penelitian yang dikembangkan berdasarkan teori.43 Kerangka konsep dalam 
penelitian ini diitunjukkan pada gambar 2. 
 
Gambar 2. Kerangka Konsep 
 
B. Jenis dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah kuantitatif non-eksperimental dengan metode 
penelitian deskriptif survei. Penelitian deskriptif, salah satu jenis penelitian 
kuantitatif yang bertujuan untuk menjelaskan, memberi suatu nama, situasi 
atau fenomena yang terjadi saat penelitian berlangsung dan menyajikan apa 
adanya.44 Jenis penelitian ini merupakan jenis penelitian non-eksperimental 
dan dilakukan pada populasi yang sama dan waktu yang sama tanpa adanya 
suatu tindak lanjut.45 
Penelitian ini menggambarkan karakteristik ibu hamil dengan 
hiperglikemia di poliklinik Kandungan RSUD dr. Soehadi Prijonegoro 
Kabupaten Sragen Kabupaten Sragen. Penelitian ini dilakukan dengan cara 
menskrining semua ibu hamil yang datang untuk memeriksakan kehamilannya 
di poliklinik kandungan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen. 




C. Populasi dan Sampel Penelitian 
1. Populasi  
Polulasi adalah subjek atau objek yang memiliki kuantitas dan 
karakteristik tertentu yang telah ditetapkan oleh peneliti untuk selanjutnya 
dipelajari dan dapat ditarik kesimpulannya.45 Populasi dalam penelitian ini 
adalah semua ibu hamil yang datang untuk periksa di poliklinik Kandungan 
RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen. Selama 3 bulan yaitu 
Januari, Februari, dan Maret 2017 populasi rata-rata ibu hamil setiap bulan 
adalah 80 orang. 
 
2. Sampel Penelitian  
Sampel merupakan objek atau sebagian dari keseluruhan objek yang 
diteliti yang memiliki karakteristik yang sama dan dapat mewakili 
populasi.46 
a. Teknik Sampling 
Sampling adalah pengumpulan data dengan mengambil sebagian 
elemen populasi atau karakteristik tertentu yang ada di dalam populasi.47 
Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh dalam 
pengambilan sampel, agar memperoleh sampel yang benar-benar sesuai 
dengan keseluruhan subjek penelitian. 46 Teknik yang digunakan dalam 
penelitian ini adalah dengan menggunakan teknik Consecutive Sampling, 
yaitu pemilihan sampel dengan menetapkan subjek yang memenuhi 




tertentu, sehingga jumlah responden dapat terpenuhi.48 Di mana dalam 
penelitian ini semua ibu hamil datang di Poliklinik Kandungan RSUD dr. 
Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen memeriksakan dalam bulan 
Juni−Juli dijadikan sampel. Besar sampel dalam penelitian ini sebanyak 
80 ibu hamil.  
b. Kriteria sampel 
Kriteria sampel dalam penelitian terdiri atas kriteria inklusi dan 
kriteria eksklusi. Kriteria tersebut menentukan dapat atau tidaknya 
sampel dapat digunakan. Kriteria dalam penelitian dibagi menjadi dua 
yaitu kriteria inklusi dan eksklusi.  
1) Kriteria inklusi  
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari 
suatu populasi target yang terjangkau dan diteliti. Kriteria inklusi yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
a) Semua ibu hamil yang periksa di poliklinik kandungan RSUD dr. 
Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen  
b) Bisa membaca dan menulis 
2) Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi adalah batasan subjek penelitian mewakili 
sampel yang tidak memenuhi syarat sampel penelitian. Kriteria 
eksklusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subjek yang 
memenuhi kriteria inklusi dari studi karena alasan tertentu.49 Tidak 




D. Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Tempat  
Tempat penelitian dilaksanakan di poliklinik kandungan RSUD dr. Soehadi 
Prijonegoro Kabupaten Sragen  
2. Waktu  
Waktu pengambilan data dilaksanakan pada bulan Juni-Juli 2017, setiap 
Senin – Sabtu pukul 08.00 – 12.00 WIB. Setiap responden membutuhkan 
waktu sekitar 10−15 menit untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. 
 
E. Variable Penelitian, Definisi Operasional dan Skala Pengukuran 
1.  Variabel Penelitian 
Variabel adalah suatu konsep dari berbagai level abstrak yang 
didefinisikan sebagai suatu fasilitas untuk pengukuran atau manipulasi suatu 
penelitian. Konsep yang dituju dalam suatu penelitian dapat diukur secara 
konkret dan langsung.49 Variabel dalam penelitian ini adalah karakteristik 
ibu hamil dengan hiperglikemia. Definisi operasional adalah unsur 
penelitian yang menjelaskan cara menentukan variabel dan mengukur suatu 
variabel. Pengertian lain definisi operasional merupakan suatu informasi 
ilmiah membantu peneliti  yang ingin menggunakan variabel yang sama.44 
Variabel yang telah didefinisikan perlu didefinisikan secara operasional, 
sebab istilah variabel dapat diartikan secara berbeda-beda oleh setiap orang. 
Definisi operasional dirumuskan untuk kepentingan akurasi, komunikasi, 
dan replikasi.49  Dalam penelitian ini, ada 2 variabel yang digunakan yaitu 




variabel yang dimanipulasi atau variabel yang diberikan perlakuan. 50 
Dalam penelitian ini variabel aktif adalah karakteristik khusus ibu hamil 
dengan hiperglikemia yang meliputi riwayat keluarga yang menderita DM, 
riwayat melahirkan bayi dengan berat badan lahir (BBL) ≥ 4000 gram, 
riwayat keguguran atau abortus, riwayat ibu dengan hiperglikemia 
sebelumnya. Sedangkan variabel atribut adalah karakteristik demografi 





2. Variabel Penelitian, Definisi Operasional, Hasil Ukur, dan Skala Ukur 
Tabel 6. Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Pengukuran 
Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Cara Ukur Hasil Ukur Skala 
Hiperglikemia pada ibu 
hamil 
Peningkatkan kadar gula 
darah pada ibu hamil yang 
ditunjukkan dengan 
memiliki satu atau lebih 










Responden  menjawab 
setiap pertanyaan dengan 
memberikan checklist pada 
kolom “iya” atau “tidak”  











b. BMI ibu sebelum  
 
Usia ibu hamil sekarang 
 
 









tanggal lahir hingga 
sekarang 
Menghitung berat badan ibu 
 
1. ≤ 25 tahun 
2. 26-34 tahun 
3. > 35 tahun 





























sebelum hamil dibagi 
dengan tinggi badan 
kuadrat, berdasarkan buku 




2. Normal : 18,5 – 24 
3. Kegemukan ; > 24 
4. Obesitas : ≥30 
 
1. Nulipara : 
kehamilan pertama 




3. Multigravida : 







Risiko ibu hamil 
dengan hiperglikemia 
a. Riwayat DM dalam 
keluarga 
 
b. Riwayat melahirkan 
bayi lahir mati yang 
 
 
Adanya anggota keluarga 
yang menderita DM 
 
Ibu memiliki bayi 










Ibu hamil menjawab dalam 
keluarga ada tidaknya yang 
menderita DM 
Ibu hamil menjawab ada 



















tidak diketahui  
penyebabnya 
c. Riwayat kematian 
neonatal usia dini 
(0-7) hari 
d. Riwayat pernah 
melahirkan bayi 
besar atau ≥ 4000 
gram (makrosomia) 
e. Riwayat cacat 
bawaan pada bayi 
lahir sebelumnya 
f. Riwayat keguguran 
berulang atau ≥ 2 
kali  
 




Kematian bayi saat usia 
dini (0-7 hari) pada bayi 
sebelumnya  
Melahirkan Berat badan 
lahir (BBL) bayi besar 
atau ≥ 4000 gram pada 
bayi sebelumnya 
Memiliki bayi lahir 
dengan kondisi yang cacat 
pada bayi sebelumnya 
Pernah mengalami 
keguguran selama 
kehamilan sebelumnya  
 
Adanya kondisi diabetes 






















Ibu hamil menjawab 
mempunyai bayi meninggal 
diusia dini  
Ibu hamil menjawab pernah 
melahirkan BBL bayi ≥ 
4000gram  
 
Ibu hamil menjawab 
mempunyai bayi yang cacat 
apa tidak 


















































h. Glukosuria dalam 
kehamilan ini 
 
i. Dugaan makrosomia 





j. Berat badan ibu 
selama pemeriksaan 
antenatal ≥ 90 kg 
 
sebelumnya yang sudah 
diketahui sebelum hamil 
Terdapat gula darah dalam 
urine atau pernah diperiksa 
gula darah dalam urine 
Dugaan taksiran berat 
janin yang lebih besar dari 
umur kehamilannya dan 
polihidramnion dalam 
kehamilan ini 
Berat badan ibu hamil 
selama pemeriksaan 













sebelumnya dengan status 
hiperglikemia saat hamil. 
Ibu menjawab pernah 
diperiksa atau adanya gula 
darah dalam urine 
Apabila ibu sudah 
melakukan pemeriksaan 
USG maka bisa menjawab 
dugaan makrosomia dan 
polihidramnion apa tidak  



























F. Uji Validitas dan Reliabilitas Instrumen 
1. Uji Validitas 
Alat ukur dikatakan valid jika alat ukur tersebut dapat dengan tepat 
mengukur apa yang diukur.51 Valid berarti instrumen tersebut dapat 
digunakan untuk mengukur apa yang hendak diukur. 48 Instrumen yang valid 
adalah instrumen yang sudah diuji validitasnya. 
Uji validitas yang dilakukan dalam penelitian ini dengan 2 tahap yaitu, 
uji content validity (validitas isi) dan uji construct validity (validitas 
konstruksi). Untuk menguji content validity (validitas isi), maka digunakan 
pendapat para ahli (judgment experts) dan setelah instrumen dikonstruksi 
tentang aspek-aspek yang diukur dengan berdasarkan teori, instrumen 
digunakan tanpa perbaikan, ada perbaikan, dan mungkin dirombak total. 48 
Kuesioner ini telah diuji oleh 3 dosen Departemen Ilmu Keperawatan 
Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro yaitu Dr. Anggorowati, 
S.Kp.,M.Kep.,Sp.Mat, Sari Sudarmiati, S.Kp.,M.Kep.,Sp.Mat, dan Fitria 
Handayani, S.Kp.,M.Kep.,Sp.KMB. Terdapat 11 pertanyaan terkait 
skrining risiko hiperglikemia pada ibu hamil, dari 11 pertanyaan tersebut 
tidak ada yang dibuang ataupun ditambah. Namun, setiap poin pertanyaan 
yang ada istilah medisnya diubah ke bahasa yang lebih mudah dipahami dan 
dijadikan dalam kalimat pertanyaan. Setiap jawaban ada opsi menjadi 
“tidak” atau “ya”. 
Tahap kedua yaitu uji construct validity (validitas konstruksi) dengan 
mengujikan kepada sampel yang berjumlah 30 ibu hamil di Wilayah Kerja 





pengujian validitas konstruksi dilakukan dengan analisa faktor, yaitu 
dengan mengkorelasikan antar skor item instrument.51 Teknik korelasi yang 
digunakan yaitu korelasi product moment pearson. Korelasi product 
moment pearson digunakan untuk mencari kuatnya hubungan antar variabel 
yang dinyatakan dengan koefisien. Koefisien korelasi yang diperoleh r harus 
diuji signifikansinya dengan uji thitung. Jika thitung > ttabel atau rhitung > r table 
maka pertanyaan tersebut valid, sedangkan bila thitung < ttabel berarti 
pertanyaan tidak valid.51 
Rumus korelasi product moment pearson: 
  








r =  koefisien korelasi  
n =  jumlah responden 
  =  jumlah variabel 
X =  skor masing – masing item 












r = koefisien korelasi hasil r hitung 





Hasil perhitungan tiap item dibandingkan dengan tabel nilai product 
moment. Penelitian ini menggunakan 11 pernyataan yang memenuhi syarat  
valid rhitung > 0,361 yaitu dengan rentang r hitung 0,552-0,941. Hal tersebut 
menunjukkan semua pertanyaan dapat digunakan semua dalam penelitian 
karena nilai r hitung sama atau lebih besar dibandingkan r tabel, dengan taraf 
signifikansi 5%.   
 
2. Uji Reliabilitas 
Uji reliabilitas, dalam penelitian dengan internal consistency yaitu 
melakukan uji coba instrumen satu kali saja kemudian hasil yang diperoleh 
dianalisis dengan uji realiabilitas. Jenis reliabilitas yang digunakan adalah 
reliabilitas internal yaitu dengan cara menganalisis data dari satu kali 
pengetesan. Uji reliabilitas menggunakan Alpha Cronbach test. 52 


























r11   : reliabilitas instrumen 
k   : banyak butir pertanyaan 
∑σ2b   : jumlah varians butir  
σ21   : varians total 
Sebagai patokan suatu kuesioner, dapat ditentukan ukuran indeks 
reliabilitas, yaitu tidak reliabel (0.00 – 0,20), kurang reliabel (0,20 – 0,40), 





– 1,00). Hasil uji reliabilitas pada kuesioner ini adalah 0,780 berdasarkan 
kriteria Guilford item pertanyaan memiliki reliabilitas yang cukup. 
 
G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 
1. Alat penelitian 
Alat penelitian adalah alat yang digunakan untuk mengumpulkan data 
dalam suatu penelitian. Instrumen penelitian adalah segala peralatan yang 
digunakan untuk memperoleh, mengelola, dan menginteprasikan informasi 
dari para responden yang dilakukan dengan pola pengukuran yang sama. 
Alat penelitian dalam penelitian ini menggunakan kuesioner “Risk faktors 
for Gestational Diabetes study (retrospective) oleh Adeniran O. Fawole 
tahun 2014 berupa skrining non-invasive dengan jawaban “ya” atau 
“tidak”.53 
Kuesioner ini berisi tentang karakteristik ibu dengan hiperglikemia. 
Lembar pertanyaan pada kuesioner tersebut terdiri dari beberapa faktor 
risiko yang berhubungan dengan hiperglikemia pada kehamilan, kuesioner 
ini memiliki jumlah pertanyaan 11 pertanyaan. Setelah kuesioner semua 
diisi dengan lengkap kemudian diklasifikasikan risiko ibu, apabila ibu ada 
yang menjawab “ya” pada salah satu pertanyaan maka ibu dikategorikan 
memiliki risiko terhadap hiperglikemia. Selain kuesioner alat yang 







2. Cara Pengumpulan Data 
Metode pengumpulan yang dilakukan dalam penelitian adalah sebagai 
berikut:  
a. Penelitian ini dilakukan di Poliklinik Kandungan Rumah Sakit dr. 
Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen setiap hari Senin-Sabtu pukul 
08.00 – 12.00 WIB  
b. Penjelasan tentang tujuan, manfaat dilakukan pada responden sebagai 
subjek penelitian dan meminta responden untuk menandatangani 
lembar persetujuan yang sudah dipersiapkan apabila ibu hamil 
bersedia untuk menjadi responden. 
c. Pemeriksaan berat badan sekarang, tinggi badan dilakukan dengan 
cara ibu melepas alas kaki dan berdiri tegak diatas lantai kemudian 
diukur tinggi badannya, sedangkan pengukuran berat badan sebelum 
hamil dilakukan dengan cara melakukan wawancara dengan ibu, 
apabila ibu lupa melihat di buku KMS.  
d. Kuesioner diisi oleh ibu hamil sesuai keadaan sekarang dengan waktu 
± 10 – 15 menit. 
e. Jawaban dari ibu hamil dicek kembali dengan cara ibu dimintai 
mengisi kembali apabila belum terisi secara lengkap. 
f. Pengkategorian ibu hamil yang memiliki risiko atau tidak terhadap 







H. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
1) Teknik Pengolahan Data 
Pengolahan data adalah rangkaian proses yang dilakukan setelah 
pengumpulan data di mana data mentah tersebut diolah menggunakan 
rumus tertentu sehingga menghasilkan suatu informasi yang diperlukan. 
Teknik pengolahan data terdiri dari beberapa langkah, yaitu:44,51,54 
a. Pemeriksaan data (Editing) 
Editing dilakukan pada tahap pengumpulan data atau setelah data 
terkumpul. Apabila terdapat data belum diisi lengkap, maka kuesioner 
segera diperbaiki dengan cara meminta responden untuk melengkapi 
kuesioner yang kurang lengkap tersebut.  
b. Pengkodean (Coding) 
Coding merupakan pemberian kode-kode pada jawaban respon 
dengan mempermudah dalam pengolahan data. Setiap jawaban dapat 
diberikan kode-kode berbentuk angka. Dalam penelitian ini 
memberikan kode data demografi seperti usia. Data pengkodean telah 
tercantum pada tabel definisi operasional. 
Karakteristik responden antara lain 
1) Usia   
Responden yang berada pada usia saat hamil ini ≤ 25 tahun 
diberikan kode 1, 26-35 tahun diberikan kode 2, >35 tahun 







2) BMI ibu sebelum hamil 
BMI didapatkan melalui BB ibu sebelum hamil dibagi dengan 
kuadrat TB (meter), apabila didapatkan < 18,5 diberikan kode 1 
(kurus); 18,5– 24 diberikan kode 2 (normal); ≥24 diberikan kode 3 
(kegemukan); ≥ 30 diberikan kode 4 (obesitas) 
3) Paritas 
Paritas, jumlah kehamilan ibu sampai kehamilan ini, kode 1 untuk 
Nulipara: kehamilan pertama; kode 2 untuk Primipara: kehamilan 
kedua, anak sebelumnya hidup; kode 3 untuk Multigravida: 
kehamilan > 2 kali 
4) Pertanyaan 1-11 
Jawaban ibu dari pertanyaan tersebut apabila mencentang pada 
kolom: “Tidak” diberikan kode 1; “Iya” diberikan kode 2 
 
c. Entry Data 
Entry Data merupakan suatu kegiatan memasukkan data yang telah 
diberi kode ke dalam database computer. Dalam penelitian ini 
informasi atau data didapatkan dari jawaban kuesioner screening non-
invasive setiap ibu hamil, kemudian dikategorikan memiliki risiko 
atau tidak terhadap terjadinya hiperglikemia pada kehamilan, 
karakteristik ibu hamil dimasukkan ke dalam perangkat lunak 
(software) statistik. Data penelitian dimasukan ke Microsoft excel 






d. Tabulasi (Tabulating)  
Tabulating adalah penyajian data yang akan menjurus ke analisis 
kuantitatif.  Pengolahan data biasanya menggunakan tabel distribusi 
frekuensi maupun tabel silang. Penelitian ini menggunakan 
pengolahan data berupa tabel distribusi frekuensi.  
e. Pembersihan data (Cleaning) 
Cleaning adalah kegiatan mengoreksi kembali semua data apabila 
terdapat kesalahan kode, ketidaklengkapan atau huruf-huruf yang 
tidak jelas. Seluruh proses dilakukan pengecekan kembali untuk  
memeriksa dan memastikan coding, entry data, tabulating tidak 
terjadi kesalahan sehingga dapat meminimalisasi terjadinya kesalahan 
sebelum dilakukan analisis data.  
 
2) Teknik Analisis Data 
Data penelitian dapat diolah dan dianalisis dengan teknik-teknik 
tertentu dan bertahap sesuai prosedur yang ada. Data kuantitatif diolah 
dengan menggunakan teknik analisis kuantitatif. Pengolahan data 
kuantitatif dilakukan dengan menggunakan sistem komputer.45 
Pengolahan data dilakukan dengan IBM SPSS stastik versi 22. 
Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisis 
univariat. Analisis univariat adalah suatu analisis yang digunakan untuk 
menjelaskan atau mendeskripsikan karakteristik dari setiap variabel yang 





hasil pengukuran sehingga kumpulan data tersebut menjadi informasi yang 
berguna. Hasil analisis data disajikan dalam bentuk tabel distribusi 
frekuensi dan prosentase dari data. Distribusi frekuensi pada penelitian ini 
menggambarkan karakteristik ibu hamil dengan hiperglikemia. 
 
I. Etika Penelitian 
Penelitian yang menggunakan manusia sebagai subjek dari penelitian harus 
memiliki aturan etik. Etika-etika yang harus diperhatikan yaitu:51,56,57 
1. External Reviews and Protection of Human Rights 
 Pada prinsip ini sebelum dilakukannya penelitian di poliklinik 
kandungan RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kabupaten Sragen, peneliti 
mengajukan Ethical Clearance (EC) ke Komisi Etik Penelitian 
Kesehatan di RSUD dr. Moewardi Surakarta. EC dikeluarkan dengan 
nomor surat 544 / VI / HREC / 2017 yang dikeluarkan tanggal 4 Juni 
2017 dinyatakan laik etik untuk dilakukan penelitian di RSUD dr. 
Soehadi Prijonegoro. 
2. Otonomi 
Etika ini berhubungan dengan hak untuk memilih ikut berpartisipasi 
dalam suatu penelitian dengan memberikan persetujuan melalui 
informed consent. Informed consent bertujuan agar ibu hamil 
mengetahui maksud dan tujuan dari penelitian. Penjelaskan terlebih 
dahulu manfaat dan tujuan penelitian, apabila ibu hamil setuju, ibu 







Peneliti berusaha agar segala tindakan yang diberikan pada 
responden membawa kebaikan dan manfaat. Peneliti menjelaskan 
manfaat penelitian kepada responden. Dalam penelitian ini, peneliti 
memberikan skrining pada ibu hamil hiperglikemia dan 
menggambarkan karakteristik ibu hamil dengan hiperglikemia, 
sehingga ibu mengetahui memiliki risiko tinggi atau tidak terhadap 
terjadinya hiperglikemia saat kehamilannya dan mendorong ibu untuk 
melakukan pemeriksaan secara rutin di pelayanan kesehatan terdekat. 
4. Nonmaleficence 
Penelitian tidak mengandung unsur berbahaya atau merugikan dan 
mengancam jiwa responden. Peneliti menjelaskan kepada ibu hamil 
bahwa tidak ada tindakan tertentu yang mengandung unsur berbahaya 
atau merugikan bagi responden. Pada penelitian ini, pihak RSUD sudah 
memberikan ijin untuk menskrining ibu hamil yang periksa di poli 
kandunngan. Tidak ada tindakan invasif yang dilakukan dalam 
penelitian ini, ibu hamil hanya diperiksa berat badan, tinggi badan dan 
menjawab dengan kuesioner sesuai keadaan sekarang tanpa adanya 
pemeriksaan lanjutan oleh peneliti. 
5. Confidentiality 
Peneliti merahasiakan dan melindungi data-data dari jawaban yang 
sudah dikumpulkan dari ibu hamil dan menjamin kerahasiaan hasil 





mencantumkan nama pada lembar kuesioner sehingga hanya peneliti 
dan ibu hamil yang mengetahui identitas tersebut. Dalam penelitian ini, 
peneliti hanya menampilkan data demografi berupa usia, berat badan 
sebelum hamil, kehamilan ke berapa. 
6. Veracity 
Peneliti memberikan penjelasan secara jujur kepada ibu hamil 
mengenai alur proses skrining pada ibu hamil dan mengatakan yang 
sebenarnya hasil setiap skrining pada ibu hamil. 
7. Justice 
Peneliti melaksanakan prinsip keadilan dengan cara memperlakukan 
sama ke semua ibu hamil tanpa membedakan tempat tinggal, jaminan 
pelayanan kesehatan dan agama pada ibu hamil yang periksa di 
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